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RESULTADOS MATERNOS DE LA CONDUCCIÓN DEL PARTO CON OXITOCINA EN EL HOSPITAL 
NACIONAL HIPÓLITO UNANUE 
Maternal outcomes of augmentation of labor with oxytocin at Hipolito Unanue National Hospital 
Patricia Juárez-Coello1 
 
RESUMEN 
Objetivo: Determinar las diferencias entre las gestantes con y sin conducción del parto con oxitocina, 
respecto a los resultados maternos, atendidas en el Hospital Nacional Hipólito Unanue durante el 2016. 
Material y métodos: Investigación cuantitativa, descriptiva comparativa, retrospectiva, de corte transversal. 
La población fue de 2039 gestantes, se consideró 80 casos y 80 controles. Se utilizó la prueba Kolmogórov- 
Smirnov y U de Mann Whitney, se calculó OR e IC 95%. 
Resultados: En el grupo con la intervención se observó mayor número de nulíparas, (77,5% vs 58,8%) y 
gestantes con IMC inadecuado, (43.9% vs 16.4%). El periodo expulsivo fue menor en las nulíparas de los 
casos (10 ± 17,2 vs 12,50 ± 32,9 minutos) y presentó diferencia estadísticamente significativa (p< 0,001). 
La cesárea fue más requerida en los casos (27,5% vs 11,3%). La principal complicación materna de los 
casos fue la hemorragia postparto (19,6%) y en los controles, el desgarro de 1° y 2° grado (19,1%). Las 
gestantes adolescentes y añosas, (OR=2,67; IC: [1,31 – 5,41]), las nulíparas (OR=2,65; IC: [1,34 – 5,26]) y 
el IMC inadecuado (OR=4,01; IC: [1,91 – 8,40]), se comportaron como factores de riesgo para la 
intervención. 
Conclusión: La conducción del parto con oxitocina reduce el periodo expulsivo en nulíparas, sin embargo 
evidencia mayor riesgo de presentar cesáreas y complicaciones maternas. 
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ABSTRACT 
Objective: To determine the differences between pregnant women with and without augmentation of labour 
with oxytocin in relation to maternal outcomes, attended at the Hipólito Unanue National Hospital (HNHU), 
in 2016 
Material and method: Quantitative research with descriptive, comparative, retrospective cross-sectional 
design. The population was 2039 pregnant women attended at the HNHU obstetric center, 80 cases and 80 
controls were considered. The Kolmogórov-Smirnov and U of Mann Whitney tests were used; the OR and 
CI 95% were calculated. 
Result: In the group with the intervention, there were more nulliparous women (77,5 % vs 58,8%) and 
pregnant women with inadequate BMI (43,9% vs 16,4%). The expulsive period was lower in nulliparous of 
the cases (10 ± 17, 2 vs. 12, 50 ± 32, 9 minutes) and presented a statistically significant difference (p 
<0,001). Cesarean section was more required in the cases (27,5% vs 11,3%). The main maternal 
complication of the cases was postpartum hemorrhage (19,6%) and in the controls, the 1st and 2nd degree 
tear (19,1%). Adolescent and elderly women (OR = 2,67; CI: 1,31-5,41), nulliparous women (OR = 2,65, CI: 
1,34-5,26) and BMI Inadequate (OR = 4,01; CI: [1,91 – 8,40]), behaved as risk factors for the intervention. 
Conclusions: Augmentation of labor with oxytocin reduce the expulsive period in nulliparous, however it 
evince a higher risk to present cesarean sections and maternal complications. 
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INTRODUCCIÓN 
La Organización Mundial de la Salud1 (OMS) y la Organización Panamericana de la Salud1 (OPS) definen 
la conducción del parto con oxitocina como “el proceso por el que se estimula el útero para aumentar la 
frecuencia, duración e intensidad de las contracciones luego del inicio espontáneo del trabajo de parto”, en 
presencia de una dinámica uterina ineficaz que genera el retraso o detención de la dilatación y descenso 
fetal.2 
El interés por este procedimiento, se debe a que la oxitocina forma parte de la lista de los medicamentos 
de alto riesgo según el Institute for Safe Medication Practices3 (ISMP) si se utiliza de forma incorrecta puede 
generar hiperestimulación uterina e hipoxia fetal. Es posible que ante una exposición prolongada se 
reduzcan los efectos neuroprotectores y analgésicos propios de la oxitocina endógena, la sensibilidad y 
respuesta de los receptores, así como de tener el potencial de interrumpir el inicio de la lactancia, debido a 
una alteración en la secreción pulsátil fisiológica.4 
En relación a los resultados obstétricos, importantes revisiones sistemáticas realizadas por la OMS y 
Colaboración Cochrane, cuestionan la conducción del parto con oxitocina para prevenir y tratar el trabajo 
de parto disfuncional, al disminuir modestamente la tasa de cesárea en 1.47 %, mientras que la segunda, 
no ha encontrado diferencia estadísticamente significativa en la incidencia de cesárea, al comparar la 
implementación de esta intervención y la conducta expectante.5, 6 
Por otro lado, la intervención ha denotado ciertas inconsistencias entre los protocolos y su real desarrollo 
en las gestantes, es así que en el sur de Asia, la oxitocina se emplea para intensificar la dinámica uterina, 
hasta en más del 70% de los partos institucionales, con el fin de contar rápidamente con camas disponibles 
al disminuir el tiempo de la dilatación y expulsión.7 En Europa, el 42.5% y 35.2% de pacientes de hospitales 
públicos y privados, se les realizó el procedimiento, a pesar de no presentar criterios de distocia, con amplia 
variación en la dosis administrada.8, 9 
En América Latina, también es usual, como en Brasil y México, donde se considera la estimulación del 
parto con oxitocina como una de las maniobras más frecuentes, sin embargo no se informa oportunamente, 
ni se exige el consentimiento en su totalidad.10, 11 Además no es registrada completamente; en Estados 
Unidos, se reportó que el 21% de mujeres estuvieron expuestas a esta práctica; sin embargo acorde a la 
Encuesta Radial de Madres, las cifras alcanzaron hasta el 50%.4 
En el Perú, las guías de práctica clínica señalan que la indicación médica es el trabajo de parto prolongado, 
se debe iniciar con dosis altas (4 mUI ) y aumentar cada 15 minutos hasta que se logre una dinámica eficaz 
o hasta alcanzar 30 mUI/min, a la par de una estrecha vigilancia materno-fetal.12, 13, 14 Sin embargo es 
necesario evaluar el impacto de la intervención, ante los potenciales riesgos descritos en la literatura 
internacional, por lo que se planteó como objetivo determinar las diferencias entre las gestantes con y sin 
conducción del parto con oxitocina, respecto a los resultados maternos. 
MATERIAL Y MÉTODOS 
Se realizó una investigación de tipo cuantitativa con diseño descriptivo comparativo, retrospectivo, de corte 
transversal. La población estuvo constituida por 2039 gestantes atendidas en centro obstétrico del Hospital 
Nacional Hipólito Unanue (HNHU), durante el año 2016. La muestra estuvo conformada por 80 casos 
(gestantes que recibieron oxitocina durante la fase activa y periodo expulsivo) y 80 controles (gestantes sin 
la intervención), el muestreo fue probabilístico aleatorio simple. 
Se consideró como criterios de inclusión el ingreso a sala de partos con una dilatación de 4 cm, gestación 
a término, activa y única, fetos en presentación cefálica, historia clínica materno-perinatal y partograma 
correctamente llenados. Se excluyó del estudio pacientes con patologías previas o intercurrentes al 
embarazo, antecedente de cesárea, si se practicó inducción o amniotomía, fetos con malformaciones 
congénitas y pacientes referidas de otros centros de salud, donde se inició la administración de oxitocina. 
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El instrumento empleado fue la ficha de recolección datos basados en la historia clínica materno-perinatal 
del HNHU y el partograma de la OMS. Se ingresaron los datos a MS Excel y SPSS versión 21, además e 
utilizó la prueba Kolmogórov-Smirnov para evaluar la normalidad de los datos y la prueba no paramétrica 
U de Mann Whitney. Se construyeron variables dicotómicas y se calcularon los Odds Ratio (OR) con su 
respectivo IC 95%. 
El estudio no realizó una intervención directa con el paciente, no habiendo riesgo de perjuicio para él. Los 
datos obtenidos se usaron exclusivamente para el desarrollo del estudio y mantuvo el anonimato del 
paciente, para asegurar que el individuo que participa en una investigación se haga imposible de identificar. 
RESULTADOS 
Las características generales de las participantes de la investigación se describen en la Tabla 1. Por lo 
general presentaron edades entre 20 a 34 años (60% de casos y 79,9% de controles), se evidenció mayor 
número adolescentes y añosas en los casos (40% vs 20,1%). El grado de instrucción alcanzado fue la 
secundaria (72,5% de casos y 76,3% de controles), contaron con más de 6 atenciones prenatales (70% de 
casos y 57,5% de controles). Se encontró mayor proporción de nulíparas (77,5% vs 58,8%) y de IMC 
inadecuado (43,9% vs 16,4%) en los casos. 
TABLA 1 
Características generales de las gestantes con y sin conducción del trabajo de parto con oxitocina 
 
Característica 
Casos  Controles 
 N° % N° % 
Edad     
<19 años (adolescentes) 20 25 11 13,8 
20 a 34 años (adultas) 48 60 64 79,9 
≥ 35 años (añosas) 12 15 5 6,3 
Grado de Instrucción     
Primaria 6 7,5 8 10 
Secundaria 58 72,5 61 76,3 
Superior 16 20 11 13,8 
Paridad     
Nulípara 62 77,5 47 58,8 
Multípara 18 22,5 33 41,3 
Controles prenatales     
Sin controles 2 2,5 3 3,8 
< 6 controles 22 27,5 31 38,8 
≥ 6 controles 56 70 46 57,5 
Índice de masa corporal     
Bajo peso 1 1,3 1 1,3 
Peso normal 45 56,3 67 83,8 
Sobrepeso 25 31,3 11 13,8 
Obesidad 9 11,3 1 1,3 
Total 80 100 80 100 
 
Respecto a la duración de la fase activa, la mediana de las nulíparas fue 5,00 ± 2,8 horas en los casos y 
5,00 ± 1,82 horas en los controles, por otro lado la mediana de las multíparas fue 4,00 ± 1,6 horas en los 
casos y 4,0 ± 1,9 horas en los controles. En el periodo expulsivo, la mediana de las nulíparas fue 10,00 ± 
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17,2 minutos en los casos y 12,50 ± 32,9 minutos en los controles, por su parte la mediana de las multíparas 
fue 0,0 ± 11.1 minutos en los casos y 0,0 ± 12,8 minutos en los controles. Ver Tabla 2. 
 
TABLA 2 
Comparación de medianas de la duración de la fase activa y periodo expulsivo de gestantes con y sin 
conducción de trabajo de parto con oxitocina (*) 
 
Medianas de la fase activa y 
periodo expulsivo 
Casos 
N°=59 
Controles 
N°=71 
 
pa 
X ± DS X ± DS  
Duración de la fase activa    
Nulípara 5,00 ± 2,8 5,00 ± 1,82  
   0,29 Multípara 4,00 ± 1.6 4,0 ± 1,9  
Duración del periodo expulsivo 
Nulípara 10,00 ± 17,2 12,50 ± 32,9  
   0,001* Multípara 0,0 ±11,1 0,0 ± 12,8  
(*) Partograma OMS 
a: Calculada con Prueba U de Mann Withney 
*   Valor de p< 0,05 
 
La vía de término predominante fue el parto vaginal (72,5% de casos y 88,7% de controles); sin embargo 
se observó mayor número de cesáreas en los casos (27,5% vs 11,3%). La indicación de la cesárea más 
frecuente en los casos, fue el trabajo de parto disfuncional, 11,3%; seguida de la desproporción céfalo 
pélvica, 10%; por otro lado en los controles el motivo más usual fue la desproporción céfalo pélvica, 3,8% 
y estrechez pélvica, 3,8%. Ver tabla 3. 
 
TABLA 3 
Comparación de la vía de término del parto e indicación médica de cesárea en gestantes con y sin 
conducción de trabajo de parto con oxitocina 
 
 
Vía de término del parto e 
indicación de cesárea 
Casos Controles 
N° % N° % 
Vía de término del parto     
Cesárea 22 27,5 9 11,3 
Parto vaginal 58 72,5 71 88,7 
Indicación de cesárea     
Trabajo de parto disfuncional 9 11,3 - - 
Desproporción céfalo pélvica 8 10 3 3,8 
Taquicardia fetal 2 2,5 1 1,2 
Deflexión de primer grado 2 2,5 - - 
Estrechez pélvica - - 3 3,8 
Bradicardia fetal - - 2 2,5 
NA 59 73,7 71 88,7 
  Total  80  100  80  100  
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La principal complicación materna de los casos, fue la hemorragia posparto, 19,6% y en los controles, la 
alteración más frecuente fue el desgarro de primer y segundo grado, 19,1%; asimismo se evidenció mayor 
número de madres sin complicaciones en los controles (48,8% vs 66,3%). Ver tabla 4. 
 
TABLA 4 
Complicaciones maternas en gestantes con y sin conducción de trabajo de parto con oxitocina 
 
 
Complicaciones maternas 
Casos  Controles 
  N°  %  N  %  
Complicaciones maternas 
Con complicación 41 51,2 28 33,7 
Hiperestimulación uterina 11 9,4 3 3,4 
Hemorragia posparto 23 19,6 6 6.7 
Fiebre intraparto 11 9,4 4 4,5 
Desgarro de I° y II° grado 15 12,8 17 19,1 
Sin complicación 39 48.8 53 66.3 
 
Al analizar las variables predictoras para la conducción del parto con oxitocina se observa en la tabla que 
se comporta como factor de riesgo la edad materna [OR 2.67 IC 1,31 – 5,41], la paridad [OR 2,65 IC 1,34 
– 5,26], el Índice de masa corporal (IMC) [OR 4,01 IC 1,91–8,40]. Ver tabla 5. 
 
TABLA 5 
Variables predictoras para la conducción del trabajo de parto con oxitocina y los resultados maternos 
Variables predictoras Rango OR IC 
CARACTERÍSTICAS GENERALES 
Edad materna 
Adolescentes/Añosas 
Adultas 
 
2,67 
 
[1,31 – 5,41] 
Grado de 
Instrucción 
Primaria 
Secundaria/Superior 
 
0,73 
 
[0,24 – 2,21] 
Paridad 
Primípara 
Multípara 
2,65 [1,34 – 5,26] 
Control pre natal 
Inadecuado 
Adecuado 
0,58 [0,30 – 1,11] 
Índice de masa 
corporal (IMC) 
IMC Inadecuado 
IMC Adecuado 
 
4,01 
 
[1,91 – 8,40] 
VÍA DE TÉRMINO DEL PARTO 
Vía de término del 
parto 
Parto abdominal 
(Cesárea) 
Parto Vaginal 
 
2,99 
 
[1,28 – 7,00] 
COMPLICACIONES E INTERVENCIONES EN EL TRABAJO DE 
PARTO 
Complicaciones 
maternas 
Con complicaciones 
Sin complicaciones 
1,99 [1,06 – 3,75] 
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DISCUSIÓN 
La conducción del parto con oxitocina, es un procedimiento necesario para corregir las contracciones que 
presentan características inadecuadas y generan alteración en la dilatación y el descenso fetal. Sin 
embargo la literatura reporta que esta práctica se realiza de forma indiscriminada por diversos factores 
como la falta de manejo de guías precisas, tendencia a evitar un proceso prolongado ante el agotamiento 
y descontrol emocional materno, presión debido a un servicio obstétrico saturado y la susceptibilidad de los 
nuevos profesionales por parte de sus colegas más experimentados.15, 16 
Estos factores exacerban los riesgos propios de la estimulación de la dinámica uterina que finalmente se 
concretan en hemorragia postparto y asfixia neonatal, además de la resolución del embarazo por la vía 
abdominal. La investigación estuvo orientada a comparar los resultados maternos de los grupos de 
gestantes con y sin la intervención, para evidenciar los beneficios frente a los potenciales efectos adversos. 
El estudio indica que se realizó más la intervención en nulíparas, similar a otros trabajos, como el de Villegas 
et al17 y Rouse et al18, donde la frecuencia de primíparas estimuladas es del 65,5% en el Hospital Isidro 
Ayora de Ecuador y 67% en National Institute of Child Health. El resultado se fundamenta porque la causa 
más frecuente del trabajo de parto disfuncional es la dinámica uterina patológica en nulíparas, además las 
primíparas añosas pueden presentar agotamiento de la fibra muscular.19, 20 
En relación al índice de masa corporal, acorde a la investigación, Bernitz et al9, indica que las mujeres 
expuestas a la conducción sin criterios de distocia, presentan mayor sobrepeso y obesidad (10,7% vs 5,6%) 
en el Hospital Østfold de Noruega. Asimismo Frolova et al21 determina que las mujeres obesas de 40 
semanas de edad gestacional, son más propensas a tener un trabajo de parto intensificado con oxitocina, 
(54,4% vs 45,2%). Es posible que la causa se deba a que el miometrio de mujeres obesas se contrae con 
menos fuerza y frecuencia que el de las mujeres de peso normal.22 
Se observó que la conducción influyó disminuyendo el tiempo expulsivo de las nulíparas. En contraste a 
los resultados, Villegas et al17 encuentran mayor duración en el tiempo total del trabajo de parto (16 horas 
vs 12 horas) de las mujeres estimuladas con oxitocina. Por su parte Nachum et al23 establece que el 
procedimiento acorta la labor de parto en 1 hora y 30 minutos en el Ha’Emek Medical Center de Israel. Wei 
et al24 en su revisión sistemática demuestran que la reducción es de 1,1 horas cuando se administra la 
oxitocina precoz. 
La principal vía de término fue el parto vaginal, sin embargo se requirieron más cesáreas en las gestantes 
expuestas la intervención. Afín al estudio, Buchanan et al25 obtienen una mayor proporción de cesáreas en 
las mujeres estimuladas (29,5% vs 14,2%) en Royal North Shore Hospital de Australia, así como Hidalgo 
et al26  tanto en nulíparas (36% vs 9%) y multíparas (8% vs 2%) de España. 
Selin et al8, encuentra diferencias menores de cesárea en nulíparas, (8,7% vs 1,2%) y multíparas (1,6% vs 
0, 5%) conducidas en UN Hospital Group de Suecia, no obstante sugieren que la razón principal de la 
cesárea no fue la estimulación con oxitocina por sí sola, sino la causa del trabajo de parto disfuncional, 
debido que sólo el 59% de las primíparas con distocia, logran un parto vaginal espontáneo, a pesar del 
tratamiento con oxitocina. 
Rossen et al27 evaluaron la implementación de un protocolo de uso juicioso de la oxitocina para la 
conducción en el manejo del trabajo de parto prolongado, el cual se asoció con una disminución de las 
cesáreas de 6,9% a 5,3% y la frecuencia de la conducción de 34,9% a 21% en Stavanger University Hospital 
de Noruega, a lo largo de 4 años. 
La desproporción céfalo-pélvica como indicación de cesárea en gestantes estimuladas, también se ha 
reportado en gestantes expuestas al uso de oxitocina durante el trabajo de parto, como en el estudio de 
Ochoa28, donde esta patología fue indicación del 25% de las cesáreas; a pesar de ser una contraindicación 
para la inducción y conducción del parto. Posiblemente porque a menudo el diagnóstico es  retrospectivo, 
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el cual se obtiene sólo después de múltiples intervenciones para realizar un parto vaginal durante un 
período prolongado de tiempo.29 
La hemorragia postparto en mujeres estimuladas, se describe en otros estudios como el de Bernitz et al9 
que hallaron más esta patología en pacientes con distocia y conducidas en relación a las no intervenidas 
(12,8% vs 6,2%). Además Grotegut et al30 demuestran que las mujeres con hemorragia postparto severa, 
secundaria a la atonía uterina, estuvieron expuestas a mayores cantidades de oxitocina y a un periodo más 
prolongado de conducción en comparación a las gestantes sin la patología (10054 vs 3762 mU y 628 vs 
294 minutes) en el Duke University Medical Center, Estados Unidos. 
Villegas et al17, señala que la complicación más frecuente fue hemorragia postparto en el 10,6% de las 
pacientes estimuladas y el desgarro, 10,9%, en madres sin la intervención; mas no obtuvieron una relación 
estadísticamente significativa entre la conducción del parto y las complicaciones maternas. Por su parte, 
Denker et al31 no obtiene diferencia significativa respecto a la hemorragia postparto entre los grupos de 
gestantes que recibieron oxitocina y el de control, en Sahlgrenska University Hospital y Ryhov County 
Hospital, Suecia. 
En conclusión, la conducción del parto con oxitocina reduce la duración del periodo expulsivo de las 
nulíparas, sin embargo evidencia mayor riesgo de finalizar el trabajo de parto en una cesárea, condición 
que puede estar influenciada por el sub diagnóstico de la desproporción céfalo-pélvica al iniciar la 
intervención; así como de presentarse complicaciones maternas, en especial la hemorragia postparto. Las 
gestantes adolescentes, añosas, nulíparas y con IMC inadecuado tienen mayor probabilidad de requerir la 
intervención. 
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